MODELLO TRASPARENZA

A2

Full Name

HCPs: City of Principal Practice.
1COs:City where registered
Professionisti Sanitari

principal

Nome e Cognome/

professione

Donations
Donazioniin denaro o altr beni

Legale

Scholarship
Borse diStudio

Contribution to costs of Events

Contrbuto peril

Contribution to costs of Training
Contributo per il finanziamenta ditraining teorico-praticl

Parties appointed by HCOS to manage an
event

Accordi di sponsorzzatione con
organizzazioni sanitarie/Terze Parti perla
realizazione di eventi

Registration Fees
Quote di scrizione

Travel & Accomodation

Viaggi e ospitalta

‘Sponsorship agreements with HCOs/Third
Parties appointed by HCOs to manage an
event

Accordi di sponsorizzatione con organizzazioni
sanitarie/Terze Parti per la realizzazione di
eventi

Spese dipartecipazione

Quote di scrizione

Viaggi e ospitalta

educazionalie

Fee for service and consultancy.

Corspettiviper prestazioni professionali ¢ consulenze

Fees
Cortispettivi

Related expenses agreed in the e for
service or consultancy contract including
travel e accommodation relevant to the.
contract

Spese fiferibil ad attivita di consulenza e

relative spese di viaggio e ospitalta

Transfers of Value Research &
Development

Trasferimenti i valore per

ToTAL
Totale
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" Nel caso di supporto diretto per a formazione di HCP che esercitano in ambito privato,

ildatoin

o aggregata, a secondo che IHCP abbiamo prestato il consenso




